Gynecologie - Obstetrique 
Partie I - Module 2 - Q 27 


Contraception 


Pr Christian Quereux 

Institut mere-enfant Alix-de-Champagne 
Centre hospitalier universitaire, 5 1 092 Reims 
cquereux@chu-reims.fr 


Points Forts a comprendre 


• II n’y a pas de contraception ideate ; a chaque 
femme, a chaque couple sa contraception. 

• La contraception est le seul moyen preventif 
de l’interruption volontaire de grossesse (IVG). 
Quand elle a ete oubliee, it reste la pilule 

du lendemain, c’est une urgence. 

• Une contraception se juge principalement 

a son efficacite exprimee par l’indice de Pearl. 

• Quand un gynecologue arrete une methode 
contraceptive pour une complication 

ou une mauvaise tolerance, 
il est de sa responsabilite d’en proposer 
une autre afin de ne pas etre confronte 
a une grossesse non desiree. 


L a contraception est F ensemble des methodes qui 
permet Funion sexuelle sans qu’une grossesse en 
soit la consequence possible et non desiree. C’est 
une necessite ne serait-ce que pour diminuer le risque de 
demande d’ interruption volontaire de grossesse (IVG) 
en cas de grossesse non desiree : il se fait 225 000 IVG 
par an dont les consequences sont loin d'etre anodines, 
en particulier chez l’adolescente (20 % des demandes). 
Les methodes contraceptives sont etudiees selon 5 criteres. 
L’ efficacite est le critere le plus important. Elle est calculee 
selon F indice de Pearl (R) qui est le nombre de grossesses 
« surprises » survenues pendant un certain nombre de 
mois pendant lesquels la femme a eu des rapports en 
utilisant la methode etudiee, en excluant les mois sans 
rapport, et ce, en comparaison avec 100 annees d’expo- 
sition : 

R = nombre de grossesses x I 200 ( 1 00 annees) 
nombre total de mois d’exposition 

A titre d’exemple, R = 2 veut dire que 2 femmes sur 
100 soumises a la methode pendant un an, ont ete 
enceintes au cours de cette periode d’exposition. R sans 
contraception est evalue en moyenne a 80. L’ ideal est de 
tendre vers 0 mais R compris entre 0,5 et 2 definit une 
bonne methode. 


Acceptabilite, facilite d’emploi, innocuite, et cout ont 
egalement leur importance dans le choix de la contra- 
ception (tableau I). 

Quelques chiffres situent bien la part respective des 
differentes methodes : la pilule est utilisee en France par 
60 % des patientes ne souhaitant pas etre enceintes. Le 
sterilet a 23 % d’adeptes, les autres methodes se partagent 
les 17 % restants (dont 10 % pour le preservatif). 

Tableau I 

Les differents procedes contraceptifs 


Naturels 

I Billings (etude de la glaire) 

I colt interrompu 
I abstinence (Ogino) 

I methode des temperatures 

Mecaniques 

I extra-uterins : 

- preservatifs masculins 

- diaphragme, cape, preservatif feminin 

I intra-uterins : sterilet (DIU) 

Chimiques 
I spermicides 

I contraception hormonale, le plus souvent orale : 

- oestroprogestatifs 

- progestatifs seuls : microdoses ou macrodoses 

La sterilisation, masculine ou feminine, pose un probleme 
quant a sa reversibilite. 


Contraception naturelle 

Coit interrompu 

C’est sans doute la methode la plus ancienne, elle n’est 
pas exempte d’echecs et de desagrement, et cree, en 
particulier pour la femme, un climat de frustration et 
d’insecurite. 

■ Abstinence 

En se basant sur la duree de vie des spermatozoides dans 
la glaire endocervicale (environ 3 j) et sur celle de l’ovocyte 
secondaire (environ 1 j), on peut envisager une periode 
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d’abstinence periodique se calculant sur 1’etude des 6 a 
12 cycles precedents. Le calcul de la periode d’abstinence 
se fait de la maniere suivante : le l er jour d’abstinence se 
calcule en soustrayant 18 (- 14 - 4) du nombre de jours 
du cycle le plus court et le dernier jour d’abstinence en 
retranchant 10 (- 14 + 4) du nombre de jours du cycle le 
plus long. 

Par exemple : en cas de cycles allant de 25 a 3 1 jours, le 
l el jour de la periode de fertilite, done d’abstinence, est 
le 7 e jour (25 - 18) et le dernier jour de continence est le 
21= jour (31 - 10). 

Meme appliquee correctement, cette methode est peu 
efficace du fait d’une possibility inopinee de variation de 
la longueur des cycles. 

Methode des temperatures 

Le principe est simple : la courbe thermique de base 
d’une femme est biphasique. L’ ascension thermique a 
lieu soit brutalement d’un jour a l’autre 14 jours avant 
les regies suivantes, soit par paliers en plusieurs jours. 
On admet que l’ovulation a lieu le jour du point le plus 
bas et F abstinence sera poursuivie jusqu’au 3 e jour apres 
le debut du decalage thermique. 

L’utilisation en est difficile du fait des difficultes d’inter- 
pretation de la courbe pour 10 % des femmes au moins, 
et des contraintes de la methode, en particulier en cas de 
cycles longs. Les resultats de cette methode employee 
avec rigueur sont bons avec R compris entre 1 et 3. 

Contraception mecanique 

■ Contraception extra-uterine 

1. Preservatifs masculins 

C’est de leur elasticity et de leur resistance que depend 
leur efficacite, sous-tendue par le respect du mode 
d’emploi : « mis sur la verge en erection, avant toute 
penetration ». Le retrait du partenaire s’impose des 
1' ejaculation en maintenant la base du preservatif pour 
eviter tout reflux ! 

Cette methode est couramment utilisee par certains 
couples, mais le plus souvent pour des periodes ponctuelles 
(post-partum...). Chez les jeunes, elle est plutot utilisee 
comme protection des maladies veneriennes que comme 
contraceptif. L’ indice de Pearl est de 4 a 8. L’ incident le 
plus frequent est «la crevaison» (1 % des utilisateurs). 
Le prix est un obstacle ce qui en fait une methode tres 
chere en cas de frequence elevee des rapports. 

2. « Preservatifs » feminins 

• Le diaphragme vaginal est fait d’un dome de latex 
soutenu par un ressort circulaire qui sert a le maintenir 
en place dans le vagin en s’appuyant en arriere au fond 
du cul-de-sac posterieur et en avant, derriere la symphyse 
pubienne, dans une fossette que la paroi vaginale forme 
a ce niveau chez la femme. 


Le diaphragme doit etre utilise pendant tous les rapports 
et toujours enduit d’un produit spermicide applique sur 
le diaphragme avant introduction. On conseille de ne 
pas pratiquer 1’ ablation du diaphragme moins de 6 h 
apres un rapport. L’ indice de Pearl est de 2 a 4. Cette 
methode, encore utilisee dans les pays anglo-saxons, est 
tombee en desuetude en France. 

• Le preservatif feminin est d’emploi difficile ; ses tenta- 
tives d’ introduction sur le marc he fran 9 ais sont laborieuses. 

Contraception intra-uterine : 
sterilet ou dispositif intra-uterin (DIU) 

1. Produits 

Les sterilets sont en plastique, revetus de cuivre pour la 
plupart, ou d’un fil d’argent qui ameliore l’efficacite 
contraceptive et la longevite. MLCu375, Gynelle 375, 
Nova T, UT 380 sont mis en place pour une duree de 
5 ans environ ; Sertalia 300 a une longevite de 3 a 5 ans ; 
Mirena ne contient pas de cuivre mais du levonorgestrel ; 
son efficacite dure 5 ans. 

Le prix moyen est de 21 € pour les premiers cites (rembour- 
sement a 65 %). Mirena coute 125 € (rembourse a 65 %). 

2. Mode d’ action et efficacite 

Le mode d’ action est mal connu : reaction inflammatoire 
genant la nidation, alteration par le cuivre de l’histochimie 
endometriale, diminution de la mobility des spermato- 
zoi'des dans la glaire, et ecartement des faces de 1’uterus 
sont autant de mecanismes d’ action possibles. 
L’efficacite n’est pas absolue, R varie selon les types de 
sterilets de 0,3 (Mirena) a 2. 

3. Acceptability et innocuite 

• Le sterilet est responsable d’ ennuis mineurs, mais 
frequents : 

- menorragies et spotting par vasodilatation et augmen- 
tation de la permeability capillaire, inhibition par 
PGE2 de l’agregabilite plaquettaire et microtrauma- 
tismes endometriaux ; 

- leucorrhees exacerbees par irritation du canal cervical 
ou de la muqueuse endometriale ; 

- douleurs pelviennes a type de contractions uterines. 

• Le risque de grossesse n ’est pas negligeable. 

La grossesse intra-uterine risque fort d’etre pathologique 
avec un risque d’avortement de 25 % et d’ accouchement 
premature multiplie par 2. En tout cas, la grossesse est 
possible et il ne faut pas proposer un DIU a une patiente 
qui refuse ce risque ou qui ne veut pas etre confrontee a 
une douloureuse discussion d’lVG. 

Quand il y a grossesse, elle peut etre extra-uterine (1 fois 
sur 10 environ) ; on ne peut toutefois pas dire que le DIU 
en favorise la survenue, puisque le risque n’est que de 
0,15 femme-annee contre 1 % dans une population sans 
DIU, mais il protege incompletement contre ce risque 
qui reste reel et justifie de ne pas conseiller ce moyen 
aux patientes spontanement a risque de grossesse extra- 
uterine (antecedents de grossesse extra-uterine, sterilite 
tubaire operee, antecedents de salpingite). 
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• L’infection genitale est V autre risque important. 

II y a un risque d’ infection accru, mineur le plus souvent, 
a type d’endometrite, mais parfois severe, a type de pelvi- 
peritonite ; le risque est augmente par le jeune age et surtout 
la nulliparite. Tout le probleme est la detection en temps 
utile pour agir sur la prevention des salpingites et sterilites. 
Le type de sterilet et la duree de retention sont hors de 
cause dans la pathogenie de l’infection dont le moment 
le plus a risque est la pose par migration d’un germe, le 
plus souvent sexuellement transmis. 

Parmi les agents causals Tun est original : Actinomyces . 
Sa presence est frequemment signalee chez les porteuses 
de DIU au long cours sur le frottis cervico-vaginal et 
sans consequence habituellement, mais cette bacterie 
filamenteuse est neanmoins susceptible d’entraiher de graves 
abces pelviens ovariens qui se developpent a bas bruit. 

• Prevenir I’infection repose sur des mesures simples : 
ne pas mettre de DIU aux nulligestes ni en cas d’ antecedents 
de salpingite ou de douleurs pelviennes mal etiquetees ; 
traiter soigneusement une vaginite ou des leucorrhees 
d’ allure pathologique et savoir informer la patiente des 
petits signes annonciateurs : leucorrhees sales, avec bru- 
lures, prurit, mauvaise odeur, spotting, etc. 

• Le risque de perforation est tres rare, mais possible, 
lors de la pose par maladresse ou plus tard par lente 
migration au travers du myometre. 

• Un malaise vagal peut se produire lors de la pose ; 
responsable d'une bradycardie parfois severe, il est le 
fait de patientes tres emotives, mais peut arriver a n’im- 
porte qui. II justifie une preparation, psychologique sur- 
tout, et parfois medicamenteuse, pour les patientes emo- 
tives par sedatifs et anxiolytiques. 

II est conseille d’ avoir a proximite de F atropine 0,5 mg a 
injecter en intraveineux si besoin. 

4. Mise en place 

• L’ indication principale est le souhait de la femme, a 
condition qu’il n’y ait pas de contre-indication. 

• Les contre-indications sont surtout relatives : 

- antecedents de salpingite, d’endometrite ; 

- antecedents recents de cervico- vaginite (qu'il faut d’abord 
traiter) ; 

- fibromes hemorragiques ou endocavitaires, menorragies 
fonctionnelles ; 

- maladie de Wilson (choisir un modele sans cuivre) ; 

- uterus malforme ; 

- nulligestation ; 

- anti-inflammatoires : toutes les categories d’anti- 
inflammatoires non steroidiens (AINS) ont ete incriminees 
dans 1’ augmentation du risque de grossesse sur sterilet. 
Pourtant, quand on consulte les donnees recentes de la 
litterature, il y a un doute quant a la realite de cette 
interaction. Il parait pmdent de ne pas orienter les patientes 
vers ce mode de contraception quand elles sont amenees 
a utiliser des AINS, des antalgiques ou des corticoides 
au long cours, mais pour des utilisations ponctuelles il 
n’y a aucune raison de creer une psychose. 

• La pose se fait en periode immediatement post- 
menstruelle, apres interrogatoire et examen depistant 
les contre-indications. 


• Il faut expliquer la logique de faire un controle 
medical 3 mois apres la pose, puis 1 fois par an, et 
surtout la necessite de consulter en urgence en cas de 
saignements frequents, douleurs, pertes malodorantes 
ou retard des regies ; c’est en effet le mode de revelation 
le plus habituel d’une complication. 

• Un probleme courant : les saignements ; 10 % des 
femmes sont contrariees par un saignement : spotting 
anarchique pre- ou post-menstruel sans danger mais 
aga£ant, a traiter par protecteur vasculaire ou retrait du 
sterilet, ou menorragies a traiter pendant la periode des 
saignements par antiprostaglandines (Ponstyl, 6 cp/j ou 
Antadys 1 a 2 cp/j) ou antifibrinolytiques (Exacyl, 6 cp 
ou 3 ampoules buvables par jour). 

Ces traitements ne sont bien sur a prescrire que si F examen 
a elimine infection et grossesse extra-uterine ; la persis- 
tance de ce type de symptome au long cours conduit le 
plus souvent les femmes a F ablation du sterilet ou a la 
pose d’un DIU au levonorgestrel. 

• Que faire en cas de disparition des fils ? Il est possible 
que les fils ne soient plus visibles lors des visites de 
controle. Cela est frequent et la plupart du temps lie a la 
seule ascension du fil sous F effet de contractions uterines. 
Le seul moyen de s’assurer que le sterilet n’a pas ete 
expulse et reste correctement positionne dans la cavite 
uterine est l’echographie uterine. Si le sterilet est en 
bonne place, F abstention est proposee. Dans le cas 
contraire, on peut eventuellement rechercher le fil avec 
un materiel approprie. 

Contraception chimique 

La contraception chimique peut etre locale (spermicides) 
ou orale faisant appel a des substances hormonales 
cestrogenes de synthese et progestatifs associes ou non 
de facon diverse d’une preparation a une autre. 

Spermicides chimiques 

Les spermicides ont 2 modes d’ action, F immobilisation 
de la queue du spermatozoide et l’eclatement de la tete 
(action tensio-active) [tableau II]. 


Tableau II 

Produits actifs et mode de presentation 



Ovules 

Creme 

Unidose 

Chlorure de benzalkonium 

1 Pharmatex 

+ 

+ 

+ 

1 Alpagelle 

- 

+ 

+ 

IC.D.B. 

+ 

- 

- 

Nonoxynol 

1 Semicid 

+ 

- 

- 

1 Patentex 

+ 

- 

- 
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Le produit est a mettre en place par la patiente elle-meme 
avant le rapport (au moins 10 min avant 1’ ejaculation) en 
position allongee; l’efficacite est de 4 h environ pour 
l’ovule et de 10 h pour la creme. S’abstenir de tout lavage 
ou irrigation vaginale avec un savon avant ou apres le 
rapport, car l’eau savonneuse detruit le principe actif. 

• Avantages : absence de contre-indication, utilisation 
possible a tout age. 

• Inconvenients : outre le caractere « peu poetique », il 
faut signaler quelques echecs (R 2 a 5) et le prix (0,5 a 

0. 8 €, non rembourse). 

• Les indications sont dominees par l’imprevu... les 
rapports sexuels episodiques, le post-partum et les 
contre-indications aux autres methodes. 

II existe une forme particuliere de spermicide : l’eponge, 
qui allie une barriere mecanique en polyvinyle et un 
produit chimique : le benzalkonium (Pharmatex 
tampon). Pour un cout de 1,8 € environ, elle confere 
une protection de 24 h ; mais il existe quelques difficultes 
de retrait et le taux de grossesse est relativement eleve 
(R = 1 a 6). 

Contraception oestroprogestative 

1. Inventaire 

Il y a, en France, 27 associations cestroprogestatives 
contraceptives. Leur classification a ete faite selon la 
teneur en ethinylestradiol (EE), l’cestrogene unique de 
la pilule, mais en realite, c’est le progestatif qui fait 
l’originalite d’une pilule. 

• Les contraceptifs oraux ontbien evolue depuis 25 ans. 
La l re phase a ete une reduction en ethinylestradiol avec 
un reel progres sur le plan de la tolerance cardiovasculaire 
lors du passage de 50 (normodose) a 30 pg (minidose) ; 
une adaptation de la dose d’ ethinylestradiol a ete a Forigine 
des pilules minidosees biphasiques, afin de diminuer les 
saignements intermenstruels. 

La 2 e phase a ete la prise en consideration du risque pro- 
gestatif avec une diminution de la dose totale absorbee 
par plaquette ; c’est Fere du triphasisme. 

La 3 e phase est liee a F apparition de progestatifs dits 
de 3 e generation ayant en commun une puissance anti- 
gonadotrope accrue permettant de diminuer les doses, 
et F absence d’effets androgeniques ce qui est susceptible 
d’en ameliorer la tolerance metabolique et cardiovasculaire. 
La 4 e phase decoule d'une baisse de la quantite d’estro- 
gene des pilules permise par Fefficacite contraceptive 
des progestatifs; c’est Fere des « super-mini » dosees a 
20 pg, puis plus recemment des 15 pg. 

• Mode d’ action et mode d’ administration : chaque 
comprime contient Fcestrogene et un progestatif. Cette 
contraception orale combinee a 4 verrous contraceptifs : 
inhibition de la croissance folliculaire ; absence de pic 
LH ( luteinizing hormone) et FSH (follicule stimulating 
hormone ) ; glaire inhospitaliere epaisse et rare ; muqueuse 
uterine modifiee inapte a la nidation. 

• Les produits sont detailles dans le tableau III. 


• Commentaires 

Presque tous les progestatifs sont derives des 1 9-norsteroides. 
Le chef de fde du groupe « estrane » est la norethisterone 
(NET) : Miniphase, Triella... 

Le chef de file du groupe « gonane » est le norgestrel 
(LNG) source des contraceptifs encore les plus utilises : 
Minidril, Adepal, Trinordiol, Stediril. Des generiques 
ont fait leur apparition (Ludeal Ge, Daily Ge). 

A part, le groupe « pregnane » represente par F acetate 
de cyproterone (Diane, Holgyeme). 

La nouvelle vague des progestatifs de 3 e generation 
appartient au groupe « gonane » : 

- desogestrel a 30 pg d’ ethinylestradiol (Varnoline et 
Cycleane 30) ou 20 pg d’ ethinylestradiol (Mercilon et 
Cycleane 20) ; 

- gestodene en triphasiques (Phaeva et Tri-Minulet) ou 
monophasiques a 30 pg d’ethinylestradiol (Moneva, 
Minulet) ou a 20 pg d’ethinylestradiol (Meliane, 
Harmonet) ou a 15 pg d’ethinylestradiol (Minesse et 
Melodia). Les pilules a 15 pg d’ethinylestradiol se 
presentent en plaquettes de 28 comprimes ; 

- norgestimate a 35 pg d’ethinylestradiol (Cilest et 
Effiprev). 

La nouveaute est la drospirenone dotee d’une activite 
antimineralocorticoide moderee (Jasmine). 

2. Prescription de la pilule 

Un interrogatoire de qualite complete d’un examen clinique, 
et eventuellement d’un bilan biologique, permettront de 
depister les contre-indications et de choisir le meilleur 
compose. 

• L ’interrogatoire est le temps le plus important. 11 doit 
tenir compte : 

- de l’age : plus de mefiance dans la prescription au-dela 
de 40 ans ; 

- des antecedents personnels et familiaux : maladies 
cardiovasculaires, thrombo-embolie, hypertension 
arterielle (HTA) ; affections hepatiques, ictere cholo- 
statique, prurit gestationnel ; diabete, hyperlipemie, 
affections diverses : collagenoses, neuropsychiques... 

- des antecedents gyneco-obstetricaux : deroulement 
des grossesses et des cycles menstruels ; les troubles 
mineurs du cycle ne sont pas une contre-indication a 
F usage des cestroprogestatifs ; en revanche, les spanio- 
menorrhees severes ou amenorrhees justifient la 
pratique d’un bilan prealable. 

• V examen clinique qui evalue le poids, la tension arte- 
rielle, l’etat du reseau veineux des membres inferieurs 
s’ajoute a l’examen gynecologique (frottis, toucher 
vaginal et examen des seins). 

• Bilan paraclinique : il est classique de demander, en 
raison de l’impact metabolique possible de la pilule, le 
dosage des triglycerides, du cholesterol, de la glycemie, 
mais selon l’ANAES (Agence nationale d’ accreditation 
et devaluation en sante), ce bilan ne doit etre effectue 
avant toute prise de pilule que s’il existe des antecedents 
familiaux ou personnels ; dans les autres cas, il est 
effectue en surveillance de la prise de la pilule, au bout 
de 3 a 6 mois, en particulier chez les jeunes. 
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Tableau 111 

Pilules oestroprogestatives combinees 



Ethinyl 

estradiol 

(Jig) 

Progestatif 

Remboursement 

NORMODOSEES 

1 Stediril 

50 

Norgestrel 

SS 

1 Planor 

50 

Norgestrienone 

NR 

MINIDOSEES 

Monophasiques 

i Minesse 

15 

Gestodene 

NR 

1 Melodia 

15 

" 

NR 

1 Mercilon 

20 

Desogestrel 

NR 

1 Cycleane 

20 

" 

NR 

1 Meliane 

20 

Gestodene 

NR 

1 Harmonet 

20 

" 

NR 

1 Jasmine 

30 

Drospirenone 

NR 

1 Varnoline 

30 

Desogestrel 

NR 

1 Cycleane 

30 

" 

NR 

1 Minidril 

30 

Norgestrel 

SS 

1 Ludeal Ge 

30 

" 

SS 

I Moneva 

30 

Gestodene 

NR 

1 Minulet 

30 

" 

NR 

1 Cilest 

35 

Norgestimate 

NR 

1 Effiprev 

35 

" 

NR 

1 Diane 35 

35 

Acetate de cyproterone NR 

1 Holgyeme 

35 

" 

NR 

1 Orthonovum 

35 

Norethisterone 

NR 

Biphasiques 

1 Miniphase 

30-40 

Norethisterone 

SS 

1 Adepal 

30-40 

Norgestrel 

SS 

Triphasiques 

1 Trinordiol 

30-40-30 

Norgestrel 

SS 

1 Daily Ge 

30-40-30 

" 

SS 

1 Phaeva 

30-40-30 

Gestodene 

NR 

1 Tri-Minulet 

30-40-30 


NR 

1 Triella 

35 

Norethisterone 

SS 

En gras : avec progestatif de 3 e generation - NR , 

; non rembourse — SS : 

rembourse par la Securite sociale. 


Les dosages d’antithrombine, pro- 
teine S ou C, facteur V de Leiden 
permettent de depister des deficits 
congenitaux qui risquent de se voir 
compliques d’ accidents thrombo- 
emboliques sous pilule. Toutefois, de 
l'avis des experts, ils ne doivent etre 
demandes que s’il existe des antecedents 
familiaux. Mieux vaut alors les doser 
avant de commencer la contraception 
orale. 

Certaines contre-indications peuvent 
avoir ete depistees au terme de ce bilan 
clinique et eventuellement paraclinique. 

• Contre-indications absolues : 

- antecedents thrombo-emboliques, 
troubles du metabolisme des lipides, 
cancer, HTA, lupus ; 

- antecedents d’ictere cholestatique 
dont F equivalent est le prurit gravi- 
dique ; 

- prise concomitante de tuberculosta- 
tiques (rifampicine), de barbituriques 
(Gardenal), d’anticonvulsivants 
(Mysoline, Tegretol), du fait d’un 
risque d’inefficacite ; 

• Contre-indications relatives : varices 
importantes, antecedents psychiatriques, 
antecedents de spaniomenorrhee, 
fibromes, mastopathies benignes, 
diabete insulinodependant, obesite. 
Quant au tabac, il est difficile de 
l’interdire chez les jeunes, mais au-dela 
de 35 ans, V association tabac-pilule est 
dangereuse en raison des risques cardio- 
vasculaires et V attention des utilisatrices 
doit etre attiree de fagon rigoureuse. 

3. Quelle pilule donner ? 

II faut imperativement preferer une 
minipilule ; le choix de celle-ci peut 
dependre des originalites de telle ou 
telle marque, mais essentiellement de 
T experience du prescripteur. 

Le non-remboursement et quelques 
incertitudes sur leur risque vasculaire 
limitent l’emploi des pilules de 3 e gene- 
ration. 

Quand une pilule ne semble plus 
convenir et qu’apparaissent des effets 
secondaires, c’est un peu par logique 
et beaucoup par empirisme qu’un 
nouveau choix est fait, mais certaines 
femmes ne tolereront aucune pilule. 
On peut etre amene a prescrire occa- 
sionnellement une pilule biphasique 
(Adepal) s’il existe des spottings ou 
une pilule normodosee (Stediril) en 
cas de dystrophie ovarienne. 


LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 53 


785 


CONTRACEPTION 


4. Schema de traitement et surveillance 

II est imperatif d’expliquer soigneusement a la patiente 
le mode de prise, de l’avertir des petits ennuis possibles 
et de fixer avec elle les modalites de surveillance. 

• Prescription initiate : commencer la premiere fois le 
l er jour du cycle (au plus tard le 3 e jour), prendre 1 cp/j, 
dans l’ordre du pilulier pendant 21 jours ; arreter 7 jours, 
et reprendre 21 jours ; arreter 7 jours, etc. sans tenir 
compte des regies qui surviendront pendant cette phase 
d’arret. Rappelons qu’avec les composes a 15 pg d’ethi- 
nylestradiol, la prise est continue, sans phase d’arret. La 
prescription initiale est souvent pour 3 ou 6 mois. 

• Vis it e du 3 e ou 6 e mois : elle a surtout pour but d’ap- 
precier la tolerance generate, et il n’est pas rare d’ avoir a 
repondre a des questions sur des incidents mineurs, plus 
frequents dans les l ers mois de la contraception (v. «Les 
petits ennuis »). L’examen est centre sur la pression 
arterielle et le poids. 

L’ autre interet de cette visite est de prendre connaissance 
du bilan biologique demande en cours de traitement au 
bout de 3 ou 6 mois de prise de pilule. Quelle valeur de 
dosage accepter ? Un taux de triglycerides superieur a 
1,50 g est associe a un risque atherogene. En matiere de 
cholesterol, la tendance actuelle est de permettre la prise 
de la pilule dans l’hypercholesterolemie pure de type II, 
a condition que le serum soit clair avec triglycerides 
normaux, que le cholesterol reste inferieur a 3 g et que la 
femme ne fume pas. 

De toute fa£on, une eventuelle decision de changement 
contraceptif ne se prend pas sur une valeur biologique, 
mais sur un ensemble de facteurs de risques et sur fhistoire 
familiale et personnelle de la patiente ; lorsque les 
valeurs sont limites, il est legitime de verifier d’abord 
les sous-fractions du cholesterol en demandant un 
« bilan d'une anomalie lipidique» (B 70). 

• Surveillance annuelle : dans la mesure ou la pilule est 
normalement toleree sans perturbation metabolique, une 
visite annuelle suffit avec controle de la pression arterielle 
et fordonnance peut etre renouvelee pour 1 an sous 
forme de « 1 boite de 3 plaquettes renouvelable 1 an». 
Biologiquement, cholesterol, triglycerides et glycemie 
sont a controler tous les 5 ans en V absence de fait nou- 
veau, mais au-dela de 35 ans, ou en cas de contraception 
plus « a risque », un bilan par an reste preferable. 

5. Complications dues a la pilule 
oestroprogestative 

Pourquoi mettre au point des composes nouveaux ? 
Pourquoi surveiller la contraception orale ? Le probleme 
reside dans l’existence d’accidents cardiovasculaires 
lies a la prise d'cestroprogestatifs et dans une relation 
possible avec des troubles metaboliques et (ou) de l’hemo- 
stase. Les accidents sont responsables d’un surcroit de 
mortalite heureusement en forte diminution depuis la 
generalisation des mini -pilules. . . Mais le risque persiste. 

• Thromboses veineuses : le risque veineux est multiplie 
par 4 a 5 pour les thromboses profondes et fembolie 
pulmonaire, par 2 a 3 pour les thromboses superficielles. 


Il n’est pas correle a la duree de f administration et peut 
apparaitre des le l er mois. Le tabac a un role mineur ; 
Page et l’obesite sont indifferents. 

C’est l’cestrogene qui est responsable, dose-dependant 
par le biais de modifications de l'hemostase. L’ethinyl- 
estradiol augmente les facteurs I, VII, VIII, X et diminue 
l’antithrombine de 10 a 15 %, ce qui n’a guere d’importance, 
sauf en cas d’autres facteurs de risques ou chez les 
femmes ayant un deficit congenital. Le role du progestatif 
est plus discute, mais il est possible que ceux de 3 e gene- 
ration augmentent discretement le risque de thrombose. 
C’est l’occasion de redire la necessite absolue de maintenir 
les contre-indications habituelles, meme avec les pilules les 
moins dosees en cestrogenes : antecedents personnels ou fami- 
liaux de thrombo-embolie, hypertension arterielle, obesite. . . 

• Accidents arteriels : les principals complications 
arterielles sont coronaires (multipliees par 1 a 2), et 
cerebrates (multipliees par 1,2 a 2,9). Parrni les facteurs de 
risque, le tabac est le plus important (il multiplie le risque 
par 7 au-dela de 15 cigarettes) mais Page superieur a 
35 ans et l’hypercholesterolemie jouent aussi un role. 
Les accidents sont dependants de la dose d’cestrogene, 
mais les progestatifs ne sont pas innocents quand ils ont 
une certaine androgenicite ; en revanche, les progestatifs 
de 3 e generation diminuent significativement ce risque. 
La cause des accidents n’est pas univoque. Il est tres 
probable que les troubles de l’hemostase et des spasmes 
vasculaires soient des mecanismes infiniment plus realistes 
que l’hypothese lipidique, atherogene autrefois evoquee. 
L’ hypertension arterielle peut apparaitre sous pilule. On 
sait que si physiologiquement la pilule augmente de 
maniere mineure la pression arterielle de 5 a 7 mmHg, 
0,6 a 2,8 % des utilisatrices ont une hypertension arterielle, 
resolutive apres P arret dans la majorite des cas. Le res- 
ponsable en est surtout l’ethinylestradiol par action 
hepatique sur la secretion d’angiotensinogene qui est 
augmentee, et par la retention sodee. 

• Risques divers... et benefices : la pilule augmente la 
frequence des tumeurs hepatiques benignes (adenomes 
et hyperplasie nodulaire focale) [x 5/non-utilisatrices], 
d’erytheme noueux (x 3), lithiase biliaire (x 2), et le 
risque evolutif d’un lupus existant. 

Si les complications consecutives a la prise de la pilule 
sont reelles, en particulier vasculaires, il faut aussi insister 
sur les benefices et les avantages de la contraception 
orale : prevention des cancers de l’ovaire, de l’endometre, 
des kystes ovariens fonctionnels, des salpingites, des 
grossesses extra-uterines, de la polyarthrite rhumatoide ; 
regularisation des cycles ; guerison de la dysmenorrhee, 
sans oublier la prevention des grossesses non desirees, 
objectif essentiel. 

6. Petits ennuis 

• L’acite peut etre amelioree par tous les contraceptifs 
cestroprogestatifs. La reference reste la pilule a P acetate 
de cyproterone (Diane 35) en y ajoutant 1/2 ou 1 cp 
d’Androcur les 10 premiers jours de pilule en cas de 
mediocre efficacite, mais les pilules de 3 e generation 
sont egalement interessantes (Varnoline, Minulet...). 
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• Eli cas d’amenorrhee entre 2 plaquettes, il faut 
eliminer, par l’interrogatoire, un oubli de pilule ou une 
interaction medic amenteuse et penser a une grossesse, 
mais la cause la plus habituelle est l’atrophie endo- 
metriale engendree par un faible dosage en cestrogenes 
et Taction progestative. 

La persistance du symptome fait conseiller pour un 
cycle la prescription d’une pilule biphasique qui favorise 
une bonne repousse endometriale ; la pilule traditionnelle 
peut ensuite etre reprise. 

• En cas de migraines catameniales, dues a F absence 
de prise d’ cestrogenes pendant 7 jours, on peut conseiller 
une prescription d’ cestrogenes naturels a commencer 

1 ou 2 jours avant la fin du pilulier et a poursuivre 
pendant la phase d’ arret. 

• Les mastodynies sous pilule minidosee sont souvent 
liees a une freination incomplete de Fovaire ; il faut passer 
a une pilule normodosee. Sous pilule normodosee, la 
mastodynie est plutot due a un exces d’cestrogenes ; il 
faut prescrire une pilule minidosee. 

• L’ oubli de pilule est responsable de 5 a 10% des 
demandes d’lVG ! 

Le risque essentiel est pour les rapports ayant lieu apres 
l’oubli de la pilule. L’usage d’une methode contraceptive 
autre, tant que les regies suivantes ne sont pas survenues, 
est une elementaire prudence ; le risque de grossesse est 
maximal si l’oubli se situe en debut de plaquettes, car 
une croissance folliculaire peut deja etre en cours. 
Si l’oubli est de moins de 24 heures, il est facile de com- 
penser le comprime oublie par la prise de 2 comprimes, 
puis de continuer la prise des pilules. Si l'oubli est de 

2 a 3 pilules, il y a souvent des metrorragies et il est plus 
simple de stopper et de ne reprendre que le l er jour des 
regies franches. La pilule du lendemain peut etre un bon 
recours s’il y a eu rapport le jour de l’oubli. 

• Une prise de poids est frequente, imprevisible au 
depart, acceptable si elle n’excede pas 2 a 3 kg ; elle 
peut etre due a une modification de l’appetit et a une 
certaine note de retention hydrosodee. Si la prise de 
poids est de 5 a 7 kg, il faut bien sur arreter la pilule et 
changer de contraception, tout en verifiant F absence de 
diabete sous-jacent. 

• Les spottings sont frequents, le plus souvent dus au 
minidosage de la pilule qui engendre une atrophie de 
l'endometre. Il faut neanmoins verifier l’absence de 
cause locale (cervicale) et plus encore endometriale 
(endometrite a Chlamydia). Au debut de la contraception, 
ce phenomene est normal ; il faut en avertir les femmes 
et savoir patienter 2 a 3 mois. En cas de persistance, si la 
patiente est sous pilule a 20 pg d’ethinylestradiol, on choisit 
une monophasique a 30 pg ou une biphasique. Si elle est 
sous pilule a 30 pg, on peut lui prescrire pour un seul cycle 
une pilule biphasique, puis revenir a la pilule d’origine. 
L’echec du traitement doit conduire au changement de 
contraception et (ou) a F exploration endo-uterine (le 
ftbrome endocavitaire existe). 

• En cas de vomissement d’une pilule, s’il survient 
moins de 4 heures apres la prise de pilule, il faut 
reprendre immediate ment une autre pilule. 


Contraception progestative 

1. Principe et mode d’ action 

Les progestatifs peuvent etre utilises en contraception 
(indice de Pearl : 0,5 a 1) selon 3 methodes. 

• Les micro-pilules tres faiblement dosees en progestatifs 
entrainent essentiellement une modification de la glaire 
et facultativement une action sur les secretions de LH et 
FSH. Elies sont administrees en non-stop 30 j/30, qu’il 
s’agisse de Milligynon, Microval (la seule remboursee 
par la Securite sociale), Exluton, Ogyline, Cerazette 
(avec un progestatif de 3 e generation au desogestrel). 

• Les macroprogestatifs : certains progestatifs derives 
des 19-norpregnanes sont contraceptifs par inhibition 
des gonadotrophines hypophysaires et action sur la glaire ; 
ils sont administres du 5 e (6) au 25 e jour de chaque cycle 
ou 20 j/28. Trois produits sont utilises ainsi a 1 cp/j : Lutenyl, 
Surgestone 500, Luteran 10. Ils risquent toutefois de ne 
pas etre rembourses, car ils n’ont pas l’autorisation de 
mise sur le marche (AMM) dans cette indication. 

• Implanon est un nouveau concept de contraception 
progestative exclusive, realisee par la pose d’un implant 
d’etonogestrel, sous la peau, a la face interne du bras 
non dominant, dans le sillon entre le biceps et le triceps. 
Sa duree d’ action est de 3 ans et son taux de succes tres 
proche de 100%. 

2. Inconvenients 

• Avec la micropilule : 3 patientes sur 10 presentent des 
troubles du cycle, soit amenorrhee soit spotting continuel. 
Ces 2 phenomenes sont lies a une perturbation de l’ovu- 
lation, tout comme les mastodynies ou les douleurs 
pelviennes dont se plaignent certaines femmes sous 
micropilule. Ces phenomenes sont moins frequents avec 
Cerazette. 

• Avec les macroprogestatifs : on peut rencontrer des 
amenorrhees par atrophie endometriale pouvant justifier 
l’adjonction pendant les 10 derniers jours de la prise du 
progestatif, d’cestrogene naturel (Provames, Estreva, ou 
Oromone). Il est aussi possible d’observer des prises de 
poids liees a l’effet retentionnel du progestatif et (ou) une 
accentuation de l’insuffisance veineuse des membres 
inferieurs. 

• Avec Implanon, F amenorrhee et les spottings sont 
assez frequents et doivent etre bien expliques aux 
patientes. 

3. Indications 

• La micropilule est essentiellement conseillee en cas 
de contre-indication vasculaire et metabolique aux 
cestroprogestatifs, car elle n’a aucun retentissement sur 
ces metabolismes ; de ce fait aucune surveillance biolo- 
gique n’est necessaire. 

• Les macroprogestatifs sont, eux, plutot conseilles en cas 
de souhait contraceptif dans la tranche des 40 a 50 ans 
(celle des pathologies gynecologiques de type ftbrome, 
mastose) ou en cas de lupus ; sans toxicite metabolique, 
ils ne necessitent pas non plus de surveillance. 

• Implanon convient a celles qui ne veulent plus penser 
a leur contraception et souhaitent une grande fiabilite. 
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Choix d’une methode contraceptive 

■ Contraception habituelle 

Toutes les methodes de contraception sont utilisables, le 
plus important est sans doute le choix et 1’ acceptation du 
couple demandeur. Le role du medecin est d’informer, 
d’examiner, de contre-indiquer eventuellement, mais 
pas de choisir. La pilule constitue la plus efficace des 
methodes avec quelques troubles habituellement benins, 
et un possible, mais rare, retentissement cardiovasculaire 
et (ou) metabolique a long terme, en particulier chez les 
fumeuses. Le sterilet est une methode non astreignante, 
bien toleree a long terme, mais il existe 1 % de grossesse 
et environ 5 % d’ennuis domines par les regies longues. 
Les autres methodes sont l’affaire des couples. 

Contraception occasionnelle 
(rapports rares ou imprevus) 

• Avant le rapport : ovules, preservatif, retrait. 

• Apres le rapport : c’est l’indication de la pilule du 
lendemain avec 2 produits possibles : 

- Tetragynon, 2 comprimes dans les 72 h suivant le rapport 
non ou mal protege suivis de 2 autres comprimes 12 h 
plus tard ; la tolerance est moyenne du fait des nausees, 
d’une tension des seins ou de perturbations du cycle. 
Les contre-indications sont les memes que celles de la 
pilule, car c’est un cestroprogestatif ; 

- Norlevo, contenant du levonorgestrel seul, est devenu 
la reference avec 2 pilules a prendre entre 12 et 24 heures 
d’intervalle. Bien tolere, sans contre-indication et plus 
efficace, il est en vente libre en pharmacie et rembourse 
(son generique, Vikela, n’est pas rembourse). 

Il faut prevenir les utilisatrices du taux d’echec : 1,1 a 3 %, 
d’un possible retard de regies. . . et de la necessite d’utiliser 
a l’avenir une contraception. 

Au-dela de 72 h, il reste possible de mettre en place un sterilet. 

■ Cas particuliers 

1. Dans le post-partum 

• En theorie, le risque thrombo-embolique fait rejeter 
la pilule cestroprogestative, la mollesse de F uterus avec 
col beant fait contre-indiquer le sterilet en raison du 
danger de perforation ou d’ expulsion, les pilules micro- 
progestatives sont volontiers source de saignement ou 
d’amenorrhee au long cours. 

• En pratique : 

- jusqu’au retour de couches, la plupart des couples ont 
une preference pour des methodes naturelles (preservatifs 
ou ovules spermicides) d’autant que l'activite sexuelle 
est plutot restreinte ; 

- la micropilule progestative, en particulier Cerazette, 
est sans contre-indication, mais peut etre responsable 
de spot tings ; 

- il est possible, pour celles qui craignent une grossesse 
rapprochee, de prescrire une minipilule en commen 5 ant 
environ 3 semaines apres la naissance ; le retour de 


couches se confondra alors avec les regies de privation 
survenant a la fin de la plaquette. 11 faut respecter les 
contre-indications et exclure les fumeuses de cette 
prescription, meme avec une pilule a 20 pg ; 

- il est tout a fait possible de mettre en place un DIU 
6 a 8 semaines apres 1’ accouchement, ce qui est parti - 
culierement pratique chez les femmes qui allaitent. 

2. Chez l’adolescente 

La loi permet aux mineures d’obtenir gratuitement, et 
sans obligation d’ accord parental, consultations, pilules 
et examens biologiques dans les centres de planification. 
11 faut assurer l’efficacite et seule la pilule est a conseiller, 
de type minidosee. Les pilules ayant une action favorable 
sur l’acne sont particulierement prisees. Le sterilet est 
formellement contre-indique, le preservatif protege... 
contre les maladies sexuellement transmissibles (MST). 
Chez la jeune nulligeste qui ne peut pas prendre la pilule, 
les methodes naturelles sont peu recommandables du 
fait d’une maitrise aleatoire. Le preservatif n’est souvent 
utilise qu’un temps, Fovule spermicide n’est pas tres 
adapte au jeune age et a la meconnaissance de l’anatomie. 
En revanche, la micropilule est interessante pour celles 
qui n’ont ni douleur ni metrorragie, alors que les macro- 
progestatifs sont rarement utilises au tres long cours du 
fait de leurs effets secondaires immediats, comme la prise 
de poids, ou plus tardifs, comme les spottings ou les 
metrorragies. 

3. Apres 40 ans 

La minipilule est en pratique encore tres utilisee chez les 
patientes sans facteurs de risques, regulierement surveillees 
et dont le bilan annuel clinique et metabolique est normal ; 
elle peut etre poursuivie sans inconvenient jusqu’ a la 
cinquantaine. Toutefois, F arret de la pilule est de plus en 
plus frequent, par lassitude ou du fait d’une tolerance 
moins bonne ou de la consommation tabagique ou encore 
de l’apparition d’une hypertension, d’une hypercholestero- 
lemie, de migraines. 

Le DIU est tres employe au-dela de la quarantaine, en 
particulier le modele au levonorgestrel, du fait d’un impact 
favorable sur les menometrorragies frequentes a cet age. 
Les progestatifs macrodoses sont theoriquement interessants 
en raison de l’insuffisance progestative de cette tranche 
d’age, mais ils font parfois grossir ce qui n’est guere 
apprecie, ou sont a la longue souvent responsables de 
spottings, voire de metrorragies par atrophie. 

Les methodes naturelles, spermicide et preservatif, sont 
parfois utilisees et leur fiabilite est bonne dans une 
periode ou le danger de grossesse est faible. Toutefois, il y 
a rapidement, de la part du couple, un certain agacement 
a devoir faire attention dans une periode ou la premedi- 
tation et les preparatifs sont peu stimulants, d’autant que 
la libido est assez souvent deja en declin ! 

4. Contraception et maladies 

• Chez la diabetique, le sterilet est possible s’il n’y a 
pas d’ antecedent infectieux gynecologique habituel. La 
minipilule n’est possible qu’en cas de diabete insulino- 
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dependant bien equilibre, sans complication oculaire ; la 
micropilule a la preference habituelle de la premiere 
prescription. 

11 existe une place assez grande pour la sterilisation des 
que 2 grossesses ont ete obtenues. 

• Lupus erythemateux dissemble et contraception : le 
lupus a une predilection pour les femmes en periode 
d’activite genitale et les poussees sont souvent declenchees 
par une grossesse ou des medicaments cestroprogestatifs 
(ce qui souligne la necessite d’une contraception efficace 
et inoffensive). 

II faut contre-indiquer les pilules contenant des cestro- 
genes du fait d’un haut risque vasculaire metabolique et 
thrombotique et d’une aggravation possible de la maladie 
lupique. 

Les progestatifs sont l’indication de choix: micropro- 
gestatif 1 cp/j ou plus volontiers Luteran 10, 1 cp/j en 
continu ou 21 j/28, voire Androcur, 1 cp/j en continu, 
Lutenyl, Surgestone 500 1 cp/j en continu ou 21 j/28. 
Les dispositifs intra-uterins sont plutot deconseilles si 
les patientes sont sous immunodepresseurs du fait du 
risque d’infection et de la diminution d’efficacite 
contraceptive, mais ils sont possibles dans les formes 
mineures de lupus ; le sterilet a la progesterone aurait 
moins de risque d’infection. 

• Insuffisance renale : elle retentit sur la fonction gona- 
dique par perturbation hypothalamo-hypophysaire, ce 
qui explique des irregularites et une insuffisance luteale, 
mais des ovulations sont possibles et la grossesse tres 
peu souhaitable. Le sterilet est formellement contre- 
indique du fait des risques d’infection et d’hemorragie, 
tout comme la pilule cestroprogestative du fait des 
risques vasculaires. Les macroprogestatifs ont ici une 
indication de choix, Luteran 10, en particulier 20 j/28. 

• Chez la femme cardiaque, il faut une efficacite et une 
innocuite totales ; la micropilule est la base de la contra- 
ception en cas d’hypertension ou de valvulopathie. Le 
sterilet est contre-indique en cas de valvulopathie, et il faut 
insister sur les risques infectieux et ceux de saignement 
sous anticoagulant ; ce moyen de contraception est de ce 
fait tres rarement utilise chez la cardiaque. L’interet de 
la sterilisation merite d’etre souligne dans cette pathologie. 

• Obesite : en 1’ absence de facteur de risque (antecedents 
familiaux, tabac, anomalie metabolique, age superieur a 
40 ans), la pilule est possible sous surveillance du poids 
et du metabolisme. Le sterilet est sans contre-indication, 
sa position n’est pas (contrairement a 1’ opinion des 
patientes) influencee par les cures d’amaigrissement. 

• Hyperprolactinemic : il est legitime de verifier la 
prolactine chez les jeunes aux cycles tres irreguliers 
avant de donner la pilule, car c’est parfois un mode 
d’expression de 1' hyperprolactinemic. 

La contraception orale n’augmente ni l’incidence du 
prolactinome ni la prolactinemie de base, ni la reponse 
sous TRH ( thyrotrophin releasing hormone). 

En cas de prolactinome, si le traitement medical est bien 
suivi et efficace, il n’y a pas de contre-indication a la 
pilule sous reserve d’un controle de prolactine normale ; 
par contre, une augmentation doit inciter a F arret de la 


pilule et a la verification de la morphologie hypophysaire. 
En cas d’hyperprolactinemie « fonctionnelle » un bilan 
est bien sur necessaire et si le caractere fonctionnel est 
admis, on peut co-administrer Parlodel et pilule moyen- 
nant surveillance. 

■ Et la sterilisation (masculine ou feminine) ? 

Ce n’est pas une methode de contraception, car elle est 
definitive, mais c’est un recours possible en cas de 
contre-indication ou d’impossibilite d’autres methodes. 
Chez l’homme, on peut realiser une vasectomie sous 
anesthesie locale apres mise en banque de sperme. Chez la 
femme, la sterilisation tubaire consiste dans la resection 
avec ligature ou dans F obliteration d’un court segment 
de chacune des 2 trompes. C’est la sterilisation par 
ccelioscopie (clips, anneaux) qui est la plus employee en 
France parce qu’elle est rapide, ne laisse qu’une cicatrice 
minime et a des suites quasi indolores. 

Toutes ces techniques, meme realisees de fa£on correcte, 
peuvent donner lieu a des echecs (grossesse uterine ou 
extra-uterine : 0,5 %), ou a des incidents de blessures de 
l’intestin ou d’hemorragies ou d’accidents anesthesiques 
(0,5 %). La sterilisation par hysteroscopie (implant 
essure) est en cours devaluation. 

La sterilite ainsi engendree doit etre consideree comme 
definitive bien que les operations de restauration soient 
possibles avec un taux de reussite de 1 cas sur 2. 

La sterilisation doit etre une decision du couple et faire 
l’objet d’un delai de reflexion long, superieur a 2 mois. 
En France, elle occupe une place de choix en cas de 
maladie en evolution ou de contre-indications aux 
moyens medicaux de contraception. Dans les autres 
cas, depuis peu de temps, il n’y a plus d’interdit, mais 
il parait raisonnable de la reserver aux patientes de 
plus de 35 ans ayant eu au moins 2 enfants et dont le 
couple est stable. ■ 


Points Forts a retenir 


• Il y a des contre-indications a la pilule 

dont le depistage repose plus sur l’interrogatoire 
que sur les bilans. 

• Les accidents thrombo-emboliques veineux 
sont le principal prejudice de la pilule, 
quel qu’en soit le dosage et des le l er mois 
d’exposition : interrogatoire et respect 

des contre-indications en diminuent le risque. 

• L’ association age superieur a 35 ans, pilule 

et tabac expose a un risque cardiovasculaire eleve. 
Entre tabac et pilule, il faudra choisir. 

• Le sterilet a un risque de grossesse 
non negligeable parfois extra-uterine 
et quelques inconvenients, menorragies 
en particulier. Il doit etre evite 

chez les nulligestes du fait des risques infectieux. 
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